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Introdução: O freio oral representa uma estrutura anatómica formada por finas pregas de 
membrana mucosa e tecido conjuntivo, podendo as fibras musculares fazer também parte da sua 
constituição. A cavidade oral apresenta três freios principais: o freio labial maxilar, o freio labial 
mandibular e o freio lingual. Existem ainda os freios menores, de reduzida importância clínica. É 
possível que os freios se manifestem sob formas que podem conduzir a anquiloglossia, diastemas 
e recessão gengival. Para evitar as referidas complicações, realiza-se um procedimento 
denominado de frenectomia (eliminação do freio oral através da sua disseção cirúrgica). 
 
Objetivo: Efetuar uma revisão da literatura sobre o diagnóstico e as indicações cirúrgicas dos 
freios labiais e lingual e concluir sobre o momento ideal para a realização de uma frenectomia. 
 
Materiais e Métodos: Pesquisa bibliográfica de artigos científicos, através de palavras-chave, nas 
bases de dados PubMed, Google Académico e Scielo. Pesquisa de revistas científicas e obras 
literárias existentes na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto. 
 
Desenvolvimento: O diagnóstico, através de vários sistemas de classificação, é determinante para 
o correto tratamento. A frenectomia pode ser efetuada através de diversas técnicas, desde a clássica 
até à mais recente utilização do LASER. A literatura não é clara relativamente ao momento ideal 
para realizar este procedimento cirúrgico, existindo dúvidas quanto à intervenção precoce ou o 
protocolo mais conveniente. Está descrito que é importante considerar a cronologia da erupção e 
o tratamento ortodôntico para decidir qual o melhor momento de atuação cirúrgica. 
 
Conclusão: A frenectomia labial maxilar não deverá ser realizada antes da erupção dos caninos 
maxilares permanentes, exceto quando estes ou os incisivos laterais não tiverem espaço suficiente 
para erupcionar. Se o tratamento ortodôntico está indicado, este deve ser realizado antes do 
procedimento cirúrgico e depois da erupção dos caninos permanentes. 
O tratamento cirúrgico do freio labial mandibular, regra geral, está indicado quando provoca 
alterações periodontais. O tratamento cirúrgico do freio lingual deve ser considerado quando este 
influencia a amamentação do neonato bem como nos casos de alterações da fala. 
 
Palavras-chave: freio labial, freio lingual, anquiloglossia, frenectomia, tratamento ortodôntico, 





Introduction: The oral frena is an anatomic structure arranged in slim folds of mucous membrane 
and conjunctive tissue, in addition muscular fibres may also be part of its constitution. The oral 
cavity presents three main frenums: the maxillar labial frenum, the mandibular labial frenum and 
the lingual frenum. The minor frenums reveal minimal clinic importance. It is possible for frenums 
to manifest in different forms which can lead to ankyloglossia, diastemas and gengival recession. 
To avoid such complications, a frenectomy can be proposed (the elimination of the oral frenum 
through it’s dissection).   
 
Objectives: To elaborate a review concerning the diagnosis and surgical recommendations of the 
labials and lingual frenums in order to conclude about the ideal moment to perform a frenectomy. 
 
Materials and Methods: A search of eligible scientific articles was performed on databases such 
as PubMed, Google Scholar and Scielo. A selection of relevant publications was conducted in the 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto’s library.  
 
Results: It is imperative to apply the appropriate procedure through correct diagnosis and 
scientific classification. Such procedure can be carried out through numerous surgical techniques, 
from the classic frenectomy to, the most recent innovation, LASER. The literature is not clear 
about the ideal moment for surgery, leading to ambiguity about early intervention or the more 
appropriate protocol. It has been documented the importance of considering tooth eruption 
chronology and the orthodontic treatment.  
 
Conclusion: The maxilar labial frenectomy should not be executed before the eruption of the 
maxillary canines, except if there is no space to the lateral incisors nor any maxillary canines to 
erupt. If orthodontic treatment has been recommended, it should be performed before the surgical 
procedure and after the eruption of the canines. The surgical treatment of the mandibular labial 
frenum is commonly carried out when it induces periodontal alterations.  
 
Keywords: labial frenum, lingual frenum, ankyloglossia, frenectomy, orthodontic treatment, 




O freio oral representa uma estrutura anatómica formada por finas pregas de membrana 
mucosa e tecido conjuntivo, podendo as fibras musculares fazer também parte da sua constituição. 
A cavidade oral apresenta diversos freios: o freio labial maxilar, o freio labial mandibular, o freio 
lingual e os freios laterais ou menores. Estes últimos têm pouco significado clínico sempre que 
exista uma adequada dimensão de gengiva aderida, aproximadamente 2 mm. (3,8) 
Os freios labiais maxilar e mandibular encontram-se localizados na mucosa vestibular do 
maxilar e da mandíbula, respetivamente. O freio lingual está conectado ao ventre da língua e em 
relação lingual com os incisivos centrais inferiores. A função principal destes freios é proporcionar 
estabilidade do lábio superior, do lábio inferior e da língua. (3,4,11) 
Histologicamente, o freio é formado por três planos. O superficial, composto por epitélio 
escamoso estratificado da mucosa oral. O intermédio, ou lâmina própria, constituído por tecido 
conjuntivo contendo fibras elásticas e tecido fibroso, podendo também conter fibras musculares. 
E o mais profundo, contendo glândulas mucosas, salivares menores e vasos linfáticos. (2, 29) 
O freio labial maxilar forma-se na décima semana de gestação, sendo que no feto constitui 
uma banda continua que vincula o tubérculo labial à papila palatina, sobre o rebordo alveolar. 
Após o nascimento, e com o desenvolvimento da dentição temporária, observa-se um aumento da 
altura do rebordo alveolar e, com isto, o freio labial maxilar tende a assumir uma posição mais 
apical, inserindo-se alguns milímetros acima da margem gengival. Entre o limite inferior do freio 
e a margem gengival deve haver gengiva aderida, que se estende até ao limite mucogengival. A 
linha mucogengival na área dos incisivos e caninos, geralmente dista aproximadamente 3 mm à 
crista óssea alveolar nas superfícies radiculares e aproximadamente 5 mm à zona interdentária. (1, 
2, 3, 30, 31) 
Devido a estas caraterísticas, o freio maxilar é uma estrutura dinâmica sujeita a alterações 
de forma, tamanho e posição durante as fases de crescimento e desenvolvimento humano. Por 




existir este processo de migração do freio labial maxilar, verifica-se que nas crianças, inicialmente, 
o freio maxilar é comummente amplo e largo e com o crescimento torna-se mais fino e estreito. (1, 
2, 30, 31)  
O freio labial mandibular alterado é menos comum quando comparado ao freio labial 
maxilar. Situa-se, também, na linha média e interliga o lábio inferior com a gengiva e papila 
interincisiva inferior. (2,7,34)  
O freio lingual é descrito como um tecido embriológico remanescente na linha média, entre 
o ventre da língua e o pavimento da boca. Segundo a literatura, este freio pode interferir com o 
movimento da língua, particularmente quando o seu local de inserção é muito próximo da margem 
gengival inferior, ou quando é curto. (12) 
 A presença de freios anómalos pode conduzir a complicações ortodônticas, protéticas, 
fonéticas e/ou periodontais. (4, 32)  
A complicação mais frequente descrita na literatura, e que pode ocorrer devido à alteração 
do freio labial maxilar, é a presença do diastema mediano. O diastema mediano é comum na 
dentição primária e mista, sendo que os gérmens dos incisivos centrais superiores mantêm-se 
separados no interior do maxilar devido à configuração da sutura intermaxilar. Com o crescimento 
dos maxilares ocorre o encerramento parcial ou total deste espaço, promovido também pela 
erupção dos incisivos laterais e caninos maxilares permanentes. (14, 33) 
Para evitar as referidas complicações resultantes do freio oral realiza-se a frenectomia ou 
a frenotomia. A frenectomia consiste na remoção completa do freio, incluindo a sua inserção óssea 
subjacente. A frenotomia, por outro lado, consiste na incisão e deslocamento do freio, sem 
remoção da sua porção residual. (8, 23, 34) 
Tendo em conta as futuras alterações que um freio anómalo poderá causar, o médico 
dentista poderá tirar partido da realização do procedimento cirúrgico como forma de precaução. 
(35) 
No entanto, a literatura atual ainda não permite concluir qual a melhor idade para realizar 
a frenectomia, (quando há diagnóstico do freio oral alterado ou quando existe alguma das referidas 
complicações). Existem dúvidas quanto ao momento da cronologia da erupção em que é mais 
favorável atuar. Ou até em casos de necessária correção ortodôntica. Alguns autores aconselham 
realizar primeiro o tratamento cirúrgico e depois o ortodôntico, enquanto outros propõem o 
contrário.(8,11,18) 
Se, por um lado, o encerramento ortodôntico do diastema na dentição permanente não 
revela grandes dificuldades, a estabilidade desta correção parece ser bastante crítica.(11,15)  
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Sendo assim, este trabalho propõe apresentar uma revisão da literatura relativamente aos 
freios orais, referindo o seu diagnóstico, consequências da sua presença e indicações da 
intervenção cirúrgica. Pretende-se concluir sobre o momento ideal de intervenção dos freios orais. 
Serão também abordados os diferentes métodos e procedimentos da frenectomia, uma vez que a 

























Para a elaboração desta monografia de revisão bibliográfica realizou-se uma pesquisa de 
artigos científicos através da National Library of Medicine PubMed- base de dados da Medline, 
Scielo e Google Académico. Foram também consultadas revistas científicas, publicações médicas 
da especialidade e livros disponíveis na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade do Porto.  
 
A informação reunida pretende responder à seguinte questão de investigação, elaborada 
segundo o método PICO: 
Qual o momento ideal de intervenção cirúrgica, após diagnóstico e indicação de 
frenectomia, em pacientes neonatais, crianças e adultos? 
 
Foram selecionados artigos em português, inglês e espanhol, com limite temporal de vinte 
anos de consulta, de 1997 a 2017 (anexo 1). 
As palavras-chave utilizadas para a pesquisa foram: [“labial frenum” AND/OR “labial 
frenulum”, “lingual frenum” AND/OR “lingual frenulum”, “ankyloglossia”, “frenectomy”, 
“frenectomy in orthodontics”, “diastema”]. Foram conjugadas com os seguintes termos: 
[“treatment”, “diagnosis”, “intervention”]. 
Foram incluídos artigos do tipo revisão bibliográfica, casos clínicos, estudos 
epidemiológicos e de investigação. 
Foram excluídos artigos que não se encontravam disponíveis na íntegra, assim como todos 
aqueles que não abordavam os critérios de inclusão anteriormente referidos.  
A partir da base de dados da Medline e Scielo foram obtidos 1011 artigos, dos quais foram 
selecionado: 23 de revisão bibliográfica, 14 de investigação e 6 tipo caso-clínico. Visto 




corresponderem ao tema em questão e evidenciarem interesse científico; constatado após a leitura 
inicial do título, do resumo e por fim do artigo na íntegra. 
Foram ainda utilizadas 14 obras literárias com recurso à biblioteca da FMDUP, bem como 


















3.1.1 Freios labiais 
 
           Os freios labiais têm como origem embriológica as células centrais da lâmina vestibular. 
Representam assim, uma faixa de tecido congénito, composto por tecido conjuntivo e epitélio, em 
que as fibras musculares podem fazer parte da sua constituição. Localizam-se na linha média e 
permitem a união entre uma estrutura móvel e outra fixa, o lábio e o osso alveolar, respetivamente. 
(1,25, 36) 
 
3.1.1.1 Freio labial maxilar 
 
O freio labial maxilar é uma estrutura anatómica formada no terceiro mês de vida 
intrauterina. Antes do nascimento, o osso alveolar está dividido em duas partes por uma banda de 
tecido que se estende em direção à papila palatina. Após o nascimento, com o crescimento e 
desenvolvimento vertical do osso alveolar, nomeadamente com a erupção dos dentes decíduos, o 
freio labial tende a posicionar-se mais vestibular e apicalmente, junto da crista óssea alveolar.(11, 
29, 33) 
Dependendo da sua posição e inserção, esta união pode tornar-se um fator limitativo da 
mobilidade e função do lábio superior.  
Ocorre um freio atípico em uma prevalência de 14,8%. (2, 11, 37, 52)  
Capitulo 3- Desenvolvimento 





• Freio fibroso Composto por tecido conjuntivo e membrana mucosa. 
• Freio muscular 
Pode ter na sua constituição distintos músculos. 
Músculo elevador do lábio superior: pequena banda 
muscular que se origina na parte externa do osso 
alveolar do maxilar, tem origem acima do canino e 
incisivo lateral e insere-se nas fibras do músculo 
orbicular da boca. Músculo nasal e depressor do septo: 
originam-se na parte mais inferior do maxilar e a sua 
função é mover a asa do nariz. Músculo elevador do 
ângulo da boca: tem origem na fossa canina do maxilar 
e inserção no tecido próximo ao ângulo da boca. 




















A) Freio alongado com as 
duas margens paralelas. 
 
B) Freio triangular em que 
a base coincide com os 
sulcos vestibulares. 
 
C) Freio triangular em que 





Tabela II: Classificação do freio labial maxilar segundo Monti (2012).
 (4)





A C B 













De notar que os freios largos com bordos paralelos proporcionam um diastema em que o 
eixo dos incisivos é paralelo. O freio de forma triangular de base superior origina um diastema 
com o eixo axial dos incisivos convergentes. Contrariamente, os freios de forma triangular de base 
inferior, originam um diastema em que os incisivos têm as coroas afastadas entre si e os ápices 
mais próximos. (3) 
Quando a evolução normal do freio labial maxilar não ocorre, o freio permanece na sua 
posição original: inserção baixa, fibrosa e proeminente. (29, 38) 
 
3.1.1.2 Freio labial mandibular 
 
O freio labial mandibular situa-se na linha média e une o lábio inferior com a gengiva e 




• Freio fibroso Composto por tecido conjuntivo e membrana mucosa. 
• Freio muscular 
Constituído por músculos da margem do 
mento e quadrado do mento ou dos lábios. Estes 
músculos produzem a elevação do mento e originam-se 
da superfície externa da mandibula, sendo que a sua 
função é importante para definir a tensão do lábio 
inferior. Também contém, o músculo depressor do 
lábio inferior, que se origina na fossa incisiva e insere-
se nas fibras profundas do lábio inferior. 
Fig.1: Freio labial maxilar com bordos paralelos (A) e com forma triangular de base superior (B). 








• Freio fibromuscular 
 
Formado pelo componente fibroso e muscular. 
 
 
O freio labial mandibular pode inserir-se na mucosa vestibular ou na gengiva marginal. 
Neste último caso, principalmente na região dos incisivos inferiores, pode promover alterações 
periodontais, com retração e diminuição da gengiva aderida. (4, 8) 
 
3.1.2 Freio lingual 
 
A língua é um músculo fundamental para todas as funções orais, incluindo a mastigação 
bilateral e alternada. (39)  
No recém-nascido, o freio lingual está posicionado desde o ápice da língua à base do osso 
alveolar da mandíbula. Com o desenvolvimento e crescimento da criança, o freio lingual torna-se 
menos proeminente. Quando este processo não se verifica pode levar a uma situação de 
anquiloglossia, que pode variar desde a ausência de significado clínico até um freio que fixe 
exageradamente a língua ao pavimento da boca.(19,40, 41)  
A primeira citação na literatura médica desta condição remonta ao ano de 1960, quando 
Wallace definiu a presença de anquiloglossia quando o ápice da língua não pode ser protruído para 
além dos dentes incisivos inferiores.(10) 
O termo “anquiloglossia” tem origem do grego e corresponde à junção das palavras 
“ankylos” que significa vincada e “glossa” que significa língua. Tem uma prevalência muito 
variável (0,1% a 10,7%) devido à não existência de uma definição uniforme e de um sistema de 
classificação objetivo, bem como à possibilidade de resolução espontânea com a idade.(9, 13, 41, 42)  
É mais frequente no sexo masculino, com uma prevalência de 2,5:1,0. (28) 
Historicamente, testemunhos dizem que durante o século XVIII, as parteiras costumavam 
dividir o freio lingual com as suas unhas afiadas, aquando do nascimento. Mais tarde e durante 














• Freio fibroso Composto por tecido conjuntivo e membrana mucosa. 
• Freio muscular 
Podem estar envolvidos diferentes músculos. 
Músculo genioglosso: músculo extrínseco da língua. 
Músculo geniohioideo: origina-se no tubérculo geniano 
inferior e insere-se na superfície anterior do corpo do 
osso hioide. 
• Freio fibromuscular 
No freio lingual observa-se, por um lado, uma união 
tendinosa com o pavimento da boca, e por outro, um 





3.2.1 Diagnóstico do freio labial maxilar 
 
Para a identificação do freio labial maxilar patológico deve ser realizado exame clínico e 
imagiológico. A radiografia periapical e/ou a radiografia panorâmica dos maxilares, deve 
complementar o exame clínico. (25) 
Este estudo é importante para distinguir outras causas possíveis para a existência de 
diastemas como a presença de mesiodens, odontomas ou quistos.(25,29,34) 
 
Fig.2: Instrumento utilizado pelas parteiras durante o século XVIII para excisão do freio lingual. 
(Adaptado de Escoda et al.(1999) (3)) 
 
 
Tabela IV: Segundo Escoda et al. (1999) e Chiapasco et al. (2004), existem vários tipos de freios 
linguais. (3, 32) 













Em alguns casos não ocorre deposição de osso na porção inferior do freio, a sutura 
intermaxilar está aberta, dando origem a um defeito ósseo em forma de W. Pode observar-se 










No exame clínico deve realizar-se o teste da isquemia ou manobra de Graber que consiste 
na tração do lábio superior e observação da área isquémica produzida na papila palatina. Se o freio 
labial maxilar se prolongar para dentro da papila interincisiva, o estiramento do freio produzirá 
Fig.3: Radiografia periapical em paciente com hábito deletério de sucção digital. Incisivos centrais 
superiores afastados pela pressão com direção vestibular que é exercida pelo dedo succionado. 
(Adaptado de Jason et al. (1998) (24)). 
 
 







uma área esbranquiçada. Neste caso estamos perante um teste positivo da papila. Tal acontece 








Quando se observa uma depressão excessiva na região do filtro labial, aquando dos 
movimentos labiais superiores, é sinal de que o freio labial maxilar está a interferir com a 
capacidade de movimentação do lábio.(44) 
Para que se possa fazer um correto diagnóstico, existem várias formas de classificação do 
freio labial maxilar. 
 
3.2.1.1 Método de diagnóstico do freio labial maxilar por Placek et al. (1974) (1-6) 
 
Este tipo de classificação baseia-se na localização anatómica do freio. O freio maxilar pode 
estar localizado na junção mucogengival, na gengiva aderida, na papila interdentária, ou mesmo ir 
em direção à papila palatina. 
Para proceder a esta classificação, deve tracionar o lábio superior. 
 
 
Tipo de freio Localização do freio 
Freio mucoso 
Superiormente à junção mucogengival. Sem 
envolvimento da gengiva aderida. 




Tabela V: Diagnóstico do freio labial maxilar de Placek et al. (1974). (Adaptado de 





Unido à gengiva aderida. Sem comprometimento 
da papila interincisiva. 
Freio papilar 
Base da papila interincisiva. Sem 
comprometimento e extensão palatina. 
Freio papilar penetrante 
 
 
Extensão para a papila interincisiva. Penetra para 




A inserção do freio labial maxilar deve ser ao nível da junção mucogengival, para não 
interferir na adesão da gengiva queratinizada.(45) 
O tipo mucoso é mais prevalente em idosos, enquanto que o tipo papilar é mais prevalente 
em jovens. (45)  
 
3.2.1.2 Método de diagnóstico do freio labial maxilar de Kotlow (2009) (20, 44) 
 
 Kotlow desenvolveu um conjunto clínico de critérios baseados no exame de mais de 350 





 Em classes III ou IV, com o crescimento, o freio não adquirirá uma conformação mais 
superior. Portanto, segundo Kotlow, neste caso, o tratamento cirúrgico está indicado. (20) 
 
3.2.2 Diagnóstico do freio labial mandibular 
 
Durante a erupção dos incisivos permanentes mandibulares, deve prestar-se atenção ao 
tecido gengival resultante deste processo. Observar-se a posição do freio, dentes na arcada, bem 









Freio classe II 
 
Pouca ou nenhuma união de tecido do lábio ao 
tecido gengival. 
 
Freio está unido acima ou no limite entre o tecido 
gengival livre e o aderido. 
 
 
Freio classe III 
 
Freio classe IV 
 
Freio com inserção na região interproximal entre 
os incisivos centrais superiores. 
 
 
Freio com inserção no tecido palatino. 





Clinicamente, o que nos fará acreditar que o freio labial mandibular poderá estar alterado, 





 A informação da literatura relativa ao diagnóstico da anquiloglossia é parca e não permite 
um método de diagnóstico claro e objetivo. (12, 35, 37, 46) 
Para o seu diagnóstico deve-se ter em conta: a anatomia oral; comprometimento funcional, 
da qual a protrusão constitui um fator importante de diagnóstico; bem como a posição do freio no 
ventre da língua. Em protrusão é comum a observação da língua em forma de coração ou de V 
(fig.6). (17, 26, 37, 46)  
Pode diagnosticar-se a anquiloglossia quando a língua não consegue contatar o palato duro 
com a boca aberta e quando em protrusão o ápice da língua não ultrapassa mais do que 1 a 2 cm 








Quando a inserção do freio da língua encontra-se na porção anterior da língua é classificada 
como anquiloglossia anterior. Contrariamente, quando a inserção encontra-se mais para posterior, 
ou na área submucosa da língua, classifica-se como anquiloglossia posterior (fig.7).(12)   
Fig.6: Língua em forma de coração ou de V, em protrusão. Observa-se a inserção do freio 
lingual no ápice da língua. (Adaptado de Cameron et al. e Robles et al. (2003) (26, 27) ). 
 











 Um estudo de Suter et al. (2009) constatou que para uma língua ter normal amplitude de 
movimento, a sua elevação deve ser em média 30 mm e que em caso de anquiloglossia o seu 
movimento apenas atinge cerca de metade deste valor. (10) 
 Existem vários métodos de diagnóstico da anquiloglossia, que são descritos em seguida. 
 
3.3.1 Método de diagnóstico da anquiloglossia de Hazelbaker (1993) (22, 27) 
 
Em 1993, surgiu o método de Hazelbaker que avalia o impacto negativo da limitação do 




Aspetos anatómicos Aspetos funcionais 
Aspeto da língua ao elevar-se: 
2: Redonda ou quadrada 
1: Ligeira curvatura no ápice da língua 
0: Forma de V 
Lateralidades: 
2: Completa 
1: Corpo lingual sem movimento do ápice 
0: Nulo 
Elasticidade do freio: 
2: Muito elástico 
1: Moderadamente elástico 
0: Pouca ou nenhuma elasticidade 
 
Elevação da língua: 
2: Ápice eleva-se a metade da boca 
1: Apenas os bordos linguais se elevam 









Tabela VII: Critérios para diagnosticar a anquiloglossia de Hazelbaker (1993). (Adaptado 




Longitude do freio lingual: 
2:  > 1cm 
1: 1 cm 
0: < 1 cm 
Protrusão lingual: 
2: Ápice da língua ultrapassa lábio inferior 
1: Ápice da língua ultrapassa o rebordo alveolar 
inferior 
0: Ápice da língua não ultrapassa o rebordo alveolar 
inferior 
Inserção do freio na língua: 
2: Posterior ao ápice da língua 
1: No ápice da língua 
0: Ápice da língua tencionada 




Inserção do freio lingual no rebordo alveolar inferior: 
2: Inserção no pavimento da boca 
1: Inserção por baixo do rebordo alveolar inferior 
0: Inserção no rebordo alveolar inferior 
Convexidade lingual: 
2: Bordos completos 
1: Apenas os bordos laterais 
0: Nulo 
 Peristaltismo: 
2: Completa (anterior para posterior) 
1: Parcial (originário da parte posterior) 
0: Nula 
 Retração lingual: 
2: Nula 
1: Periódica 
0: Frequente em cada sucção 
 
3.3.2 Método de diagnóstico da anquiloglossia de Kotlow (1999) (13, 28, 47-49) 
 
 Kotlow, em 1999, foi o primeiro a usar a medida anatómica para classificar o freio 
lingual. Este método consiste na medição do comprimento da língua livre (desde a inserção do 




Classes da anquiloglossia Graus da anquiloglossia Movimento da língua 
Freio normal Normal >16mm 
Classe I Leve 12-16mm 
Classe II Moderada 8-11mm 
Classe III Grave 3-7mm 
Classe IV Completa <3mm 
Tabela VIII: Critérios para diagnosticar a anquiloglossia de Kotlow (1999). (Adaptado de 




 As classes III e IV requerem especial atenção porque restringem severamente o 
movimento da língua.  
 
3.3.3 Método de diagnóstico da anquiloglossia de Coryllos et al. (2004) (33, 47) 
 
Coryllos et al. (2004) classificaram o freio lingual em diversos tipos, sendo a sua 
classificação baseada na morfologia do freio e na sua posição de união no ventre lingual. Este tipo 
de classificação é muito utilizada em pacientes neonatais para avaliar a sua amamentação:  
•Tipo I freio fino e elástico, em que a língua está unida desde o seu ápice ao rebordo 
alveolar, formando a típica forma de coração ou V. 
•Tipo II freio fino e elástico, onde a língua está unida de 2 a 4 mm do seu ápice a perto 
da crista alveolar. 
•Tipo III freio espesso, fibroso e não elástico; desde metade do ventre da língua até ao 
pavimento da boca. 
•Tipo IV observado quando a palpação é realizada; freio fino unindo o ventre da língua 
ao pavimento da boca. 
 




3.4.1 Freio labial maxilar- Diastema mediano 
   
Almeida et al. (2004) apoiam a teoria de que o diastema mediano é descrito como um 
espaço anterior maior do que 0,5 mm entre as superfícies proximais de dentes adjacentes. Outros 
autores acreditam que o diastema corresponde à ausência de contato proximal entre estes dentes, 
independentemente da sua dimensão milimétrica.(18,51) 
Existem dois tipos de diastemas, os verdadeiros e os pseudodiastemas. Os verdadeiros, 
ocorrem quando existe persistência do freio labial maxilar atípico após a erupção dos dentes 
►3.4 Consequências dos freios orais 
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permanentes. Se o espaço não se encerra com a erupção dos incisivos laterais ou dos caninos 
permanentes maxilares, estamos perante um verdadeiro diastema.(3, 54) 
 O diastema mediano é comum na dentição decídua e mista, sendo que os gérmens destes 
dentes mantêm-se separados no interior do maxilar devido à configuração da sutura intermaxilar. 
(14, 33). 
 Na dentição decídua, cerca de 77% das crianças apresentam um arco de Baume Tipo I, 
condição típica. Este arco caracteriza-se pela existência de espaços entre os dentes decíduos, 




 Segundo Taylor (1939), o diastema mediano no arco superior mostra-se presente em 97% 
das crianças durante a erupção dos incisivos centrais superiores permanentes. Com a erupção dos 
incisivos laterais maxilares permanentes, esta percentagem diminui para 46% a 48% e após a 
erupção dos caninos maxilares permanentes, aproxima-se dos 7%.(11, 52)  
No período de dentição mista, dos 8 aos 12 anos, normalmente as raízes dos dentes antero-
superiores encontram-se convergentes para apical, devido à presença do canino e do 
desenvolvimento transversal da face ocorrer mais tarde. Resulta assim no aparecimento de um 
diastema - fase de “patinho feio”. Espera-se o encerramento deste espaço após a erupção dos 





















Popovich et al. (1977), afirmaram a teoria de que as fibras transeptais do ligamento 
periodontal estendem-se do cemento radicular de um dente ao seu adjacente, tracionando-os e 
estabelecendo o ponto de contato entre estes. As fibras de colagénio de alguns tipos de freios 










 Em relação à dentição definitiva, os dentes permanentes devem apresentar pontos de 
contatos, de acordo com a 5ª chave da oclusão de Andrews (1972). (18, 53)  
  
3.4.2 Freio labial maxilar – Alteração da amamentação em pacientes neonatais 
  
Em 1995, surgiram as primeiras publicações relativamente a este tema, sendo que foi em 
2008, que Watson-Genna referiu que quando o freio labial maxilar se apresenta curto pode 
impossibilitar um selamento mamário efetivo.(44, 55, 56)  
C 
Fig.9: Sequência normal de erupção com encerramento espontâneo do diastema mediano. (Adaptado 














Um correto selamento mamário permite que o leite seja expelido a partir de contrações 
progressivas, formadas pelo conjunto entre os lábios e bochechas. Quando o selamento engloba 
apenas o mamilo e não a auréola, existe uma amamentação insuficiente. (44)  
 
3.4.3 Freio labial maxilar e mandibular – Alteração na higiene oral 
 
  O freio labial maxilar e mandibular alterado pode propiciar o desenvolvimento de cáries 
dentárias no recém-nascido, visto que após a alimentação pode observar-se a retenção de leite na 
região dos incisivos e do freio. Trata-se de um padrão característico de cáries, em que perduram 








3.4.4 Freios labiais e lingual – Recessão gengival 
  
Quando a fixação do freio labial é muito pronunciada e a sua inserção é próxima à margem 
gengival dos incisivos, pode incitar a retração da gengiva marginal ou da papila, e contribuir deste 
modo, para a iniciação ou progressão da doença periodontal. A higiene oral fica comprometida e 
a existência de bolsas periodontais pode promover a acumulação de restos alimentares. (22, 31) 
Em 1974, Placek et al. estudaram a ligação entre a papila gengival e a posição de inserção 
do freio labial. Constataram que o freio labial maxilar provoca maior recessão quando inserido na 
papila gengival, enquanto que o mandibular, provoca recessão tanto quando tem inserção papilar, 
como quando tem gengival. (2, 10) 
Fig.11: Cárie nos incisivos centrais maxilares em paciente com o freio labial maxilar alterado. 


















3.4.5 Freios labiais e lingual – Reabilitação protética 
 
Os freios labiais, dispostos próximo à crista residual, em que a sua anatomia é alterada, 
freios largos ou com inserção ampla, podem complicar o assentamento de uma prótese, levando 
ao seu deslocamento. (31) 
O freio lingual, no caso de ter inserção sobre o osso alveolar, pode representar um obstáculo 
à realização de uma prótese mandibular. Os movimentos da língua tendem a deslocar a prótese 
removível. (32) 
Neste caso a cirurgia está indicada por motivos protéticos. (3) 
 
3.4.6 Freio lingual – Alteração na amamentação em pacientes neonatais 
 
Hoje em dia, e com o reconhecimento de que o leito materno e o ato de sucção contribuem 
para o crescimento dento facial e de estruturas craniofaciais, a amamentação materna adquiriu uma 
nova importância. (13, 37) Um dos principais problemas da anquiloglossia em pacientes neonatais é 
por isso a alteração na amamentação. Isto porque a protrusão lingual está afetada e a língua não 
alcança a linha da gengiva inferior para se obter um correto selamento na auréola da mãe. Afeta 
em cerca de 25 a 60 % dos casos, com diminuição do desenvolvimento do recém-nascido, dor 
materna e recusa na amamentação por parte do neonato. (12, 13, 17, 44, 50, 55, 56) 
Fig.12: Recessão gengival provocada por freio labial mandibular com inserção inadequada. 















3.4.7 Freio lingual – Alteração na fala 
 
 O mecanismo da fala baseia-se na articulação, posição e movimento dos lábios, dentes, 
língua, mandíbula, palato e outras estruturas associadas.(40) 
A existência de um freio lingual atípico pode levar a alterações na fonação. A pronúncia 
das consoantes dentogengivais (d, l, n, r, s, t, z) pode estar alterada, devido à impossibilidade de 
elevação da língua. (26, 32) 
 Um estudo realizado no Brasil, em que se avaliou 1235 indivíduos, demonstrou que em 
adolescentes e adultos de 14 a 68, com anquiloglossia, 50% apresentaram queixa de alteração na 
fala. Existem também casos de que alguns indivíduos com anquiloglossia desenvolvem a fala 
normalmente, compensando a mobilidade da língua sem o tratamento. (46, 50) 
Pode dizer-se que a anquiloglossia é menos comum em adultos, em comparação com 
recém-nascidos, levando à hipótese de que certos casos de anquiloglossia melhoram com a idade. 
(42)  
3.4.8 Freio lingual – Desenvolvimento maxilar e mandibular 
 
A presença de um freio lingual curto favorece a persistência de uma deglutição atípica. A 
posição plana da língua no pavimento da boca pode provocar uma excessiva pressão sobre os 
incisivos inferiores e por outro lado, um reduzido estimulo para o desenvolvimento do maxilar. 
Como consequência pode observar-se mordida cruzada nos sectores lateroposteriores e mordida 
aberta no sector anterior. Também poderá ocorrer prognatismo mandibular. (3, 10, 32, 48)  











Depois de estabelecido o diagnóstico é importante definir quando e como o tratamento dos 
freios orais deve ser realizado. (33) 
O tratamento cirúrgico deve ser considerado de forma a prevenir ou minimizar implicações 
relacionadas com o mau posicionamento dentário, desenvolvimento anatómico e morfofuncional. 
(29) 
A frenectomia do freio labial maxilar poderá ser realizada antes, durante ou depois do 
tratamento ortodôntico e da erupção dos incisivos laterais e caninos permanentes maxilares.(34, 45)  
 
3.5.1. Frenectomia labial maxilar depois do tratamento ortodôntico 
  
           Se o tratamento ortodôntico está planeado, a frenectomia poderá ser realizada 
posteriormente ao encerramento do diastema mediano maxilar. Este protocolo é defendido por 
vários autores devido: (11, 23, 31, 37, 53, 57, 58) 
● O tecido cicatricial originado pela frenectomia pode impedir o encerramento ortodôntico 
do diastema. 
● Após o tratamento ortodôntico e ao realizar-se a frenectomia, o tecido cicatricial daí 
resultante irá servir como contenção, evitando a recidiva. 
●A aproximação mecânica dos incisivos centrais maxilares, mesmo em adultos, pode 
estimular a atrofia do freio labial. Isto porque, a pressão gerada poderá levar à destruição das fibras 
transeptais por isquemia, o que pode possibilitar uma remodelação ou neoformação das mesmas. 
  
              Seguidamente observam-se imagens de um tratamento de correção do diastema, em que se 
encerrou o diastema com aparelho fixo e depois realizou-se frenectomia. (16)  









De acordo com o caso clínico apresentado, o freio labial deve ser removido cirurgicamente 
após o encerramento do diastema e o aparelho ortodôntico deve ser mantido durante a cicatrização, 
aproximadamente 6 meses. Esta abordagem permite que o tecido neoformado garanta o resultado 
do tratamento. No entanto, ocasionalmente, quando o freio é hipertrófico e inibe o encerramento 
ortodôntico do diastema, é necessário atuar cirurgicamente no freio labial, antes do completo 
encerramento ortodôntico. (59) 
              Existe evidência de que um diastema pode ser encerrado apenas com a execução do 
tratamento ortodôntico. Contudo, a frenectomia deve ser realizada para prevenir a recidiva, isto 
pelo facto de que, quando os incisivos são movimentados ortodonticamente, o tecido gengival que 
estava entre estes fica acumulado e não sofre reabsorção em curto período de tempo. As fibras de 
colagénio e elásticas que foram então comprimidas podem provocar nova recidiva do diastema. 





Fig.14: Caso-clínico em que a frenectomia foi realizada durante o tratamento ortodôntico. (Adaptado 



















3.5.2 Frenectomia labial maxilar antes do tratamento ortodôntico 
 
  Existem evidências de que a frenectomia labial maxilar deve ser realizada antes do 
tratamento ortodôntico quando: (21, 31, 58, 61) 
 
● Os incisivos centrais estão erupcionados e os laterais não podem erupcionar por falta de espaço. 
● Perante um diastema de 6 a 8 mm, visto revelar um freio extremamente extenso que não permitirá 
o encerramento ortodôntico do diastema. 
● O freio maxilar é hipertrófico, inibindo ou retardando o encerramento ortodôntico ou ser um 
fator que causará dor se o aparelho ortodôntico for colocado e ativado. 
 
O encerramento espontâneo do diastema após frenectomia sem tratamento ortodôntico 
também foi referido. Isto quando ainda existem forças de compressão provocadas pela tensão 
exercida pela erupção dos dentes adjacentes.(15) 
De notar que a excisão prévia do freio labial maxilar ao tratamento ortodôntico permite 
melhor acesso cirúrgico.(52) 
 
3.5.3 Frenectomia labial maxilar aquando da erupção dentária 
 
              A frenectomia não está recomendada na dentição decídua. (16, 51) Na maior parte das vezes, 
a cirurgia não deve ser realizada antes da erupção dos incisivos laterais e caninos permanentes 
Fig.15: Contenção fixa nos incisivos centrais maxilares após encerramento do diastema. (Adaptado de 









maxilares. Isto porque o diastema poderá encerrar no momento da erupção destes dentes. (4, 36, 52, 
62) 
              A frenectomia também está referida após a erupção dos incisivos centrais maxilares 
permanentes no caso de não existir espaço para a erupção dos incisivos laterais, e em conjunto 
com um freio hipertrófico e diastema interincisivo. (11, 21, 29) 
              A partir dos 8-10 anos, quando ocorre o processo de migração intraósseo dos caninos 
permanentes maxilares, estes pressionam os incisivos, podendo ocorrer o encerramento do espaço. 
Um diastema de pequenas dimensões, numa criança com cerca de 8 anos, normalmente encerra 
espontaneamente com os caninos a entrar em erupção. Porém, a presença de um diastema com o 
freio de inserção baixa na papila palatina pode ser motivo de valorização cirúrgica.(7, 60) 
             Ainda poderá existir uma visão bastante diferente e pouco creditada. Kelsey (2013) diz 
que o melhor momento para realizar a frenectomia será no momento da exfoliação dos incisivos 
decíduos, visto promover o encerramento precoce pela força eruptiva dos dentes adjacentes. (3)  
 
 
  Descrição de caso clínico: (21)   
  
  Paciente com nove anos de idade, do sexo masculino. Estava em tratamento ortodôntico 
ativo há 3 meses e tinha indicação de frenectomia. O freio labial maxilar fibroso, não permitia a 
estabilidade do caso após o encerramento do espaço interincisivo. Não existia espaço suficiente 
para a erupção do incisivo lateral superior esquerdo. O paciente encontrava-se em dentição mista.  
Neste caso o aparelho teria sido colocado para permitir um encerramento do diastema e depois 




Fig.16: Evolução de caso clinico em que o tratamento ortodôntico foi realizado em primeiro lugar. 
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Atuou-se precocemente devido à inexistência de espaço para a erupção do incisivo lateral 
esquerdo.  
3.5.4 Momento para intervenção cirúrgica do freio lingual 
 
 Enquanto muitos acreditam que a frenectomia ou frenotomia pode ser realizada em 
qualquer idade, outros autores defendem a cirurgia na infância e antes do desenvolvimento da fala. 
(63, 66, 69) Existe ainda quem diga que se deva esperar até que um problema de fala se torne evidente, 
geralmente após os 4 anos de idade.(7, 42)  
Um excelente momento para esta inspeção é logo após a primeira amamentação, para que 
se observe se existe uma correta sucção. (20)  
Os recém-nascidos podem ser considerados como tendo um freio anormal e com 
dificuldade na amamentação, mas se forem corrigidos após uma consulta de lactação devem ser 
considerados como tendo um freio sublingual assintomático. Existe por isso a necessidade de 
diferenciar um problema anatómico de um problema funcional.(33) 
 Em muitos indivíduos a anquiloglossia é assintomática, visto que os indivíduos afetados 
podem aprender a compensar adequadamente a sua diminuição da mobilidade lingual. (48) 
 Sugere-se que deve realizar a frenotomia precocemente, quando esta restringe a 
amamentação. E o procedimento cirúrgico em pacientes adultos quando existe comprometimento 
da fala. (63) 
 
3.5.5 Momento para intervenção cirúrgica do freio labial mandibular 
 
O tratamento é recomendado quando existe alguma das seguintes situações: (31, 40)  
 
 • Comprometimento da amamentação em pacientes neonatos. 
 • Diastema entre os incisivos, devido ao freio inferior mediano. 
  • Irritação do freio e ulceração. 
 • Alterações periodontais. 








O tratamento cirúrgico dos freios orais pode ser realizado através da frenectomia ou da 




A frenectomia propriamente dita, técnica clássica, foi introduzida por Archer (1961) e 
amplamente divulgada por Kruger (1964). Consiste assim, na excisão completa do freio, tecidos 
interdentários e papila palatina, podendo também ser necessária osteotomia. Utilizada no freio 
hipertrófico, pois visa a eliminação das fibras que interferem na estruturação óssea do maxilar. 
Contudo deixa resultados inestéticos ao eliminar a papila interincisiva vestibular (5, 32, 34, 58, 60, 63) 
Existem diversas formas de realizar a excisão do freio que se encontram seguidamente 
descritas. 
 
3.6.1.1 Frenectomia por plastia em V do freio labial maxilar 
 
A excisão parcial ou total do freio labial maxilar é amplamente realizada por um 
procedimento cirúrgico descrito por Edwars (1977), conhecida como plastia em V. (64) 
Esta cirurgia está indicada quando estamos perante um freio hipertrófico e que apresenta 
uma ampla base de inserção, tendo como vantagem aprofundar o vestíbulo. A intervenção consiste 
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3.6.1.2 Frenectomia por plastia em Z do freio labial maxilar 
 
 A técnica cirúrgica denominada por plastia em Z é a técnica de eleição para a cirurgia de 
remoção do freio labial superior, principalmente quando este é curto e amplo e porque o 
alongamento do lábio superior pode ser alcançado através do aumento da profundidade do 
vestíbulo. (8, 25) 
 O procedimento clinico consiste em tracionar o lábio e fazer uma incisão vertical no centro, 
ao longo do freio labial maxilar, da margem gengival ao vestíbulo. Em seguida, são realizadas 
duas incisões em cada extremidade da incisão primária com um ângulo de 60 graus, apontando em 
direções opostas, formando incidências em forma de Z. Considera-se como uma técnica mais 





 Esta técnica deixa uma cicatriz numa direção diferente do freio, o que facilita a mobilidade 
do lábio superior. Outra vantagem é o perfeito fechamento dos bordos da ferida com a sutura, 
ausência de hemorragia pós operatória, rápida cicatrização e normalmente ausência de dor.(8, 32) 
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3.6.1.3 Frenectomia romboidal do freio labial maxilar 
 
A cirurgia romboidal ou em diamante consiste na remoção do freio através do clampe do 
mesmo com duas pinças hemostáticas mosquito, uma próxima ao lábio e outra na gengiva. 
Posteriormente fazem-se incisões por fora das pinças hemostáticas com bisturi ou tesoura. (3, 8, 32) 
A cicatriz encontrar-se na mesma direção do freio, o que poderá dar origem a problemas 
periodontais, visto não se conseguir aprofundar o vestíbulo e a remoção da porção interdentária 
















3.6.1.4 Técnica de Miller ou do reposicionamento lateral do freio labial maxilar 
 
              Uma frenectomia convencional pode originar uma cicatriz que pode levar a problemas 
periodontais e aparência inestética.(65) Assim, em 1985 surgiu a técnica de reposicionamento lateral 
onde se propõe que a frenectomia deva ser associada a um enxerto pediculado lateralmente 
posicionado.(36) 













              Alguns clínicos revelaram a importância da presença de gengiva aderida sobre a linha 
média depois de uma frenectomia, sugerindo a utilização desta técnica cirúrgica que apresenta 
como vantagens principais:(8) 
 
             • Colocação de gengiva aderida na linha média em vez de tecido de granulação, 
funcionando também como suporte para prevenir a recidiva. 
            • Resultados estéticos, visto não se destruir as fibras transeptais entre os incisivos centrais 
superiores. 
            • Permite uma cicatrização por primeira intenção. 
 
             É importante observar se existe dimensão volumétrica de tecido dador na área adjacente 









3.6.2 Tratamento da anquiloglossia 
 
Na anquiloglossia infantil o tratamento mais comummente realizado é a frenotomia. O freio 
é dividido normalmente com tesoura cirúrgica na sua porção mais fina, não necessitando de 
anestesia local, o que resulta em desconforto e hemorragia mínimos. (10,17) Carateriza-se por uma 
incisão transversal de cerca de 4-5cm entre o ventre da língua e as carúnculas sublinguais.(4) 
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Fig.20: Freio labial maxilar de inserção alta. Observa-se uma dimensão volumétrica adequada de 















Nos casos em que o pavimento da boca é muito curto, deve-se realizar um alargamento 
deste para permitir a mobilidade lingual, através da plastia em Z.(7, 47) 
É importante um cuidado acrescido, na região do pavimento da boca, para evitar a lesão de 











3.6.3 Utilização do eletrobisturi 
 
Defende-se o uso de uma sonda de eletrocautério devido à sua eficácia e segurança no 
procedimento. Existência de pouco sangramento e ausência de complicações pós-operatórias. No 
entanto, está associada a certas complicações: queimaduras, risco de explosão se gases 
combustíveis forem utilizados, interferência com pacemakers e produção de fumo cirúrgico.(5) 
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1 Conduto submandibular. 
2 Veias linguais e artéria lingual profunda. 
3 Nervo lingual. 
4 Músculo genioglosso. 
5 Artéria e veia sublingual. 
 









3.6.4 Utilização do LASER 
 
O LASER foi introduzido na medicina dentária em 1964, mas só a partir de 1980, depois 
de Goldman et al., Taylor, Stern e Cols estudarem a sua aplicabilidade, é que passou a ser 
amplamente utilizado.(64) 
A tecnologia do LASER tem sido considerada como uma alternativa às técnicas 
convencionais, apresentando várias vantagens: cirurgia mais rápida, cauterização e esterilização 
dos tecidos, hemostasia, menor exigência de anestesia local, menores complicações pós 
operatórias (dor, edema e infeção), menor dano muscular e não necessita de sutura. (25, 31, 43, 66, 67) 
O LASER de CO2 é amplamente utilizado. Como os tecidos orais são compostos por mais 
de 90% de água, e considerando a afinidade do laser de CO2 para o tecido húmido, este é aplicado 
na cirurgia de remoção dos freios. (41, 67) A principal desvantagem do LASER de CO2 é o efeito 
térmico colateral.(64, 68, 69) 
A utilização do LASER de Er: YAG surgiu mais recentemente. Este tem alta absorvância 
à água e mineral apatite, tornando-se útil também para tecidos duros. (41) 
A cicatrização nestes casos ocorre por segunda intenção.(25) 
Uma das vantagens do Laser é a ausência de retractilidade das feridas operatórias, devido 
ao reduzido número de miofibroblastos e ao dano mínimo produzido. (41) 
Não é recomendada a utilização de técnicas de LASER para realizar frenectomia em 
pacientes com lábio curto, ou quando é necessário o aprofundamento do sulco vestibular, sendo a 
plastia em Z a preferível.(25) 
 
3.6.5 Necessidade de tratamento invasivo/ Cirurgia fibrosa/ Frenectomia Clássica 
 
 Na técnica cirúrgica de remoção do freio labial maxilar poderá ser necessário remover as 
fibras de inserção do freio, na sutura intermaxilar, mediante a sua raspagem com uma gaze estéril 
ou cureta. (3, 7, 70) 
 Para Puricelli (2001), contorna-se o espaço interincisivo de vestibular para palatino, tendo 






















             As radiografias periapicais envolvendo os dentes 11 e 21, permitem observar o formato 
do septo interincisivo e assim determinar a necessidade de realizar osteotomia durante a cirurgia. 
Para Popovia e Main (2001), quando as cristas ósseas têm forma em V ou W indicam que poderá 
haver recidiva dos diastemas, sendo indispensável a execução de osteotomia.(29, 34, 36, 58)  
























  Fig. 24: Cirurgia do freio labial maxilar com extensão palatina. (A) fibras transeptais que dirigem-
se de vestibular para palatino. (B) exérese do freio com extensão interincisiva. (Adaptado de 








Os freios orais são considerados estruturas anatómicas que em situação de normalidade 
permitem o controlo das funções labiais e linguais, restringindo o seu movimento exagerado e 
suportando todas as funções orais de mastigação e fala. Contudo, algumas vezes, os principais 
freios, o labial maxilar, o labial mandibular e o lingual, têm uma configuração que compromete as 
funções acima citadas e deve ser por isso realizada a frenectomia.  
No freio labial maxilar, a frenectomia, deve ser realizada após a erupção dos caninos 
maxilares permanentes. No entanto, quando o diastema é amplo, este procedimento deve ser 
realizado precocemente, para permitir o encerramento do diastema. Em dentição decídua esta 
cirurgia não é recomendada. 
Quando existe persistência do diastema, após a erupção dos caninos permanentes 
maxilares, a frenectomia deve ser associada ao tratamento ortodôntico, após a colocação do 
aparelho fixo ou pouco tempo antes da sua remoção. Nestes casos, e tratando-se de um freio 
verdadeiro, a frenectomia deve ser realizada, para evitar a recidiva. 
A remoção do freio labial mandibular está indicada quando ocorrem alterações 
periodontais, na fase adulta. 
O freio lingual quando interfere com a amamentação dos pacientes neonatais deve ser 
excisado (frenotomia). Quando interfere com a fala deve ser realizada a sua remoção.  
 Este trabalho constitui uma ferramenta útil ao médico dentista para estabelecer o 
diagnóstico e plano de tratamento das frenectomias no momento ideal para a sua realização. 
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6.1 Materiais e Métodos - Explicação (Anexo 1) 
 
Para a escrita da presente monografia foram utilizados artigos em que os filtros 
selecionados foram os seguintes: 
 Espaço temporal de pesquisa: 20 anos de consulta (1997-2017). 
 Em português, inglês ou espanhol. 













4 março 2017 





4 março 2017 509 10 
Labial frenum 
diagnosis 
15 março 2017 70 4 
Labial frenum 
treatment 
17 março 2017 46 5 
Diastema 25 março 2017 27 2 
Ankyloglossia 26 março 2017 82 4 
Total ____ 990 n=35 
 
Capitulo 6- Anexos 
 











































Frenectomy 7 março 2017 1 1 
Labial frenum 7 março 2017 7 1 




Palavras-chave Dia da pesquisa 




Frenectomia 20 fevereiro 2017 474 3 
Frenectomia na 
ortodontia 




20 fevereiro 2017 258 6 
Total ____ 1015 n=13 
● Pesquisa inicial: n=2026 (Pubmed, Scielo e Google Académico). 
● Os artigos foram selecionados inicialmente com base no seu título, 
seguidamente pelo resumo e posteriormente pela leitura integral do mesmo. 
● Os artigos que não abrangiam os critérios de inclusão foram excluídos. 
 
Artigos incluídos 
n= 56 + 
Obras literárias 
n= 14 
Total de referências= 70 
Tabela X: Pesquisa realizada na base de dados Scielo. 
 
 







































Regra geral não se 
realiza frenectomia na 
dentição temporária 
exceto: 
● Se não houver espaço para a erupção 
dos incisivos laterais decíduos. 
● Se não houver espaço para a erupção 
dos caninos decíduos. 
Dentição definitiva 
● Os incisivos centrais erupcionados e os incisivos laterais não têm 
espaço para erupcionarem. 
● Os incisivos centrais e laterais erupcionados, e os caninos não 






● Alterações periodontais 


















Realizar primeiro o 
tratamento ortodôntico, e 
a 6 meses da remoção do 
aparelho ortodôntico, 
realizar a frenectomia. 
Diastema >5mm 
Tratamento ortodôntico 




Contenção definitiva por 
palatino é recomendável. 















































6.4 Parecer do Orientador para entrega definitiva do trabalho apresentado 
(Anexo 4) 
 
 
 
 
 
 

